Приложение № 6

АКТ
ВЕДОМСТВЕННОГО КОНТРОЛЯ

КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

ФИО застрахованного _________________________________________________________
пол___________________ возраст_________________
Адрес проживания _____________________________________________________________
Страховой полис ______________________________________________________________
Наименование ЛПУ ___________________________________________________________
Дата проведения экспертизы ____________________________________________________
Лечащий врач ФИО ____________________________________________________________
                          специальность____________________________________________________
№ медицинского документа_____________________________________________________

Период лечения: с_______________________ по ____________________________________

Клинический диагноз основного заболевания ______________________________________

Диагноз сопутствующего заболевания ____________________________________________

Диагноз осложнения ___________________________________________________________

Код КСГ___________________________
Код МКБ __________________________

Срок лечения: по КСГ __________________________________

                         по факту _________________________________
Экспертные выводы (обоснование превышения сроков лечения или непрофильной госпитализации)___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Главный врач ______________________(подпись)
Заведующий отделения ____________________(подпись)
Лечащий врач ______________________(подпись)
М.П.
